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RECIBIDO CORREGIDO ACEPTADO 




Introducción: la cardiopatía isquémica es una enfermedad  grave, crónica, 
peligrosa y es la responsable de causar la mayor cantidad de muertes en 
Estados Unidos y el mundo. En Costa Rica ha ocurrido una transición 
epidemiológica y desde el año 2000 las enfermedades cardiovasculares 
son la principal causa de muerte en el país. Metodología: consistió en 
recolectar datos del Instituto de Métricas en Salud de la carga de la 
enfermedad isquémica del corazón en hombres, en mujeres y en ambos 
sexos. Resultados: los hombres son el género más afectado por carga de 
enfermedad en cardiopatía isquémica en el país; la prevalencia, incidencia, 
mortalidad y años vividos con discapacidad ha disminuido a lo largo del 
tiempo posiblemente relacionado a los múltiples intervenciones realizadas 
por los encargados del control de la salud en Costa Rica como elaboración 
de guías para el control de los factores de riesgo de la enfermedad, 
elaboración de una propia guía para la cardiopatía isquémica, modelo de 
atención integral en salud en todas las áreas del país, elaboración de leyes 
para el cese del fumado en lugares públicos, entre otros. Conclusión: la 
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cardiopatía isquémica es un problema de salud pública, que tuvo un auge 
en el país desde el año 1990, se han realizado múltiples intervenciones sin 
embargo aún es necesario efectuar más medidas ya que la prevalencia de 
factores modificables de la enfermedad han aumentado.  
 
PALABRAS CLAVE: isquemia miocárdica; infarto del miocardio; 




Introduction: ischemic heart disease is a serious, chronic and dangerous 
disease that is responsible for causing most of the deaths in the United 
States and in the world. In Costa Rica there has been an epidemiological 
transition and since year 2000, cardiovascular diseases are the leading 
cause of death in the country. Methodology: data about the burden of 
ischemic heart disease in men, women and both sexes was collected from 
the Institute of Health Metrics. Results: men are the most affected gender 
by the burden of ischemic heart disease in the country; the prevalence, 
incidence, mortality and years lived with disability has decreased over time, 
possibly related to the multiple interventions carried out by those in charge 
of health control in Costa Rica. Some of the interventions were: guidelines 
for the control of risk factors for disease, development of a guideline for 
ischemic heart disease, model of integral health care in all areas of the 
country, development of laws for smoking cessation in public places, among 
others. Conclusion: ischemic heart disease is a public health problem, 
which had a increase in the country since 1990, multiple interventions have 
been carried out however more measures are still necessary since the 
prevalence of modifiable factors of the disease have increased. 
 
 
KEYWORDS: myocardial ischemia; myocardial infarction; cardiovascular 
diseases; mortality; epidemiology; Costa Rica. 
 
INTRODUCCIÓN 
La cardiopatía isquémica (CI) del 
corazón es la enfermedad que causa 
más muertes y discapacidad a nivel 
mundial. En Costa Rica la mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares  ha 
tenido un repunte y es la principal causa 
de mortalidad sobrepasando las 
enfermedades transmisibles que 
afectaban años atrás, ya que desde el 
año 2000 las enfermedades 
cardiovasculares son la principal causa 
de muerte en el país (tal como ocurre en 





patología en su mayoría prevenible, se 
debe a un inadecuado suministro de 
sangre al corazón, causado 
principalmente por un fenómeno 
conocido como ateroesclerosis con 
formación de ateromas en la superficie 
íntima de las arterias coronarias 
reduciendo la luz del vaso y 
disminuyendo el flujo sanguíneo al 
miocradio.  
Los factores de riesgo para desarrollar 
cardiopatía isquémica se pueden 
clasificar en modificables y no 
modificables.  
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Entre los factores de riesgo modificables 
se encuentran la hipercolesterolemia, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
tabaquismo, obesidad, alcoholismo y 
sedentarismo, hacia los cuales deberían 
ir dirigidas las medidas en prevención y 
manejo ya que estudios como el 
INTERHEART Study demostró que una 
importante proporción de eventos 
cardiovasculares podrían modifcarse con 
los estilos de vida saludables. Entre los 
factores de riesgo no modificables de la 
enfermedad se encuentran la herencia 
genética que es uno de los principales 
determinantes de riesgo coronario, la 
edad avanzada y el sexo ya que se 
manifiesta más tardíamente en la mujer 
siendo muy baja su incidencia en el 
período fértil. 
Resulta necesario evaluar cuál ha sido la 
evolución de los indicadores de salud en 
CI a l lo largo de los años en el país y 
nombrar las medidas con las que cuenta 
el país no solo en la prevención y manejo 
de la CI, sino también las realizadas para 
el control de los factores de riesgo 
modificables de la enfermedad, ya que 
como se expuso anteriormente son los 
principales determinantes en el 
desarrollo de la patogenia.  
La CI al ser un problema de salud pública 
vigente el objetivo de esta investigación 
consiste en el análisis de la evolución de 
la carga de la enfermedad Isquémica del 
corazón en Costa Rica de 1990 al 2017.  
 
MÉTODOS 
El siguiente trabajo se basa en un 
enfoque cuantitativo ya que busca la 
información por medio de bases de datos 
o registros estadísticos. Es de tipo 
descriptivo ya que se describe la 
distribución de variables y no se 
considera intervenir durante la 
investigación.  
El área de estudio es Costa Rica, no se 
utilizaron  fuentes de información 
primaria, las fuentes de información 
secundaria utilizadas fueron el Instituto 
de Métricas en salud y artículos. No se 
utilizaron criterios de inclusión, exclusión 
ni muestra  debido a las características 
del estudio.  
La información fue extraida del Instituto 
de Métricas en Salud, 
https://vizhub.healthdata.org/gbd-
compare/. Para la extracción de datos se 
realizaron las siguientes 
especificaciones: gráficos lineales, 
cardiopatía isquémica, Costa Rica, edad 
estandarizada.  
Los indicadores que se analizaron fueron 
Años de Vida Saludable Perdidos 
(AVISA), Años perdidos por Muerte 
Prematura (ApMP), Años Vividos con 
Discapacidad (AVD), Mortalidad, 
Incidencia y Prevalencia en hombres y 
mujeres tasa general en ambos sexos. 
Posterior a la extraccón se procedió a 
graficar la información. Es importante 
destacar que la información se encuentra 
libre y disponible para la consulta de 
independientes.  
 
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD 
ISQUÉMICA DEL CORAZÓN 
La enfermedad isquémica del corazón es 
muy antigua en la historia humana; se 
han encontrado genes en los 
chimpancés, que se asocian con 
enfermedad isquémica del corazón (EIC), 
los mismos que se suponen son los 
ancestros evolutivos de los seres 
humanos. Se han encontrado referencias 
del siglo XVlll, que vinculan la angina de 
pecho y la ateroesclerosis coronaria con 
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infarto del miocardio, y descripciones de 
problemas cardiacos relacionados con 
emociones intensas. Por lo tanto, es una 
patología que ha afectado desde siempre 
a los humanos (1). 
En el siglo XlX se descubren elementos 
que explicarían más adelante los ataques 
cardiacos. Entre los elementos 
descubiertos se encuentra el colesterol y 
su depósito en las arterias, y se descubre 
también que existen medicamentos, 
como los nitritos, que producen alivio a 
los ataques de angina de pecho. Durante 
el siglo XX hay mayor avance en el 
diagnóstico de la patología cardiaca con 
el advenimiento del uso del 
electrocardiograma, marcapasos, 
cateterismo y avances en cirugía 
cardiaca.  
Sin embargo, es en este siglo donde se 
registran más muertes y mayor 
incidencia de ataques cardiacos en la 
historia humana, ya que desde 1990 han 
muerto más personas por enfermedad 
arterial coronaria que por cualquier otra 
causa en el mundo (1,2). 
 
EPIDEMIOLOGÍA DE LA 
ENFERMEDAD ISQUÉMICA DEL 
CORAZÓN 
La cardiopatía isquémica causa más 
muertes y discapacidad que cualquier 
otra enfermedad en el mundo, y es la 
enfermedad con mayor costo monetario 
en los países desarrollados.  
Es la enfermedad más grave, crónica y 
peligrosa en la actualidad. La edad 
promedio del primer ataque al corazón es 
de 65,3 años de edad para hombres, y 
71,8 años de edad para mujeres (3).  
En Costa Rica la tasa de prevalencia en 
el 2016 fue de 5,998.48 casos cada 
100.000 habitantes según datos del 
Instituto de Métricas en Salud (4). 
En Estados Unidos la enfermedad 
cardiaca es la principal causa de muerte 
ya que provoca una de cada 7 muertes y 
mata más de 360.000 personas al año. 
Según estadísticas de la American Heart 
Association, la enfermedad 
cardiovascular es la principal causa de 
mortalidad a nivel mundial, y en el 2013 
causó más de 17.3 millones de muertes, 
cifra que se proyecta aumentará a más 
de 23.6 millones para el 2030 (3). 
Esta enfermedad es un trastorno en que 
parte del miocardio recibe una cantidad 
insuficiente de sangre y oxígeno. Surge 
por un desequilibrio entre el aporte de 
oxígeno y la necesidad de él. La causa 
más frecuente de su aparición es la placa 
ateromatosa en una arteria epicárdica 
coronaria, que produce menor flujo 
sanguíneo, al reducir el diámetro arterial 
y en los momentos de demanda el 
miocardio sufriría, produciendo síntomas 
como el dolor o la sensación de malestar 
torácico, o bien produciría una 
obstrucción completa, conllevando a un 
infarto agudo del miocardio.  
La cardiopatía isquémica agrupa un 
conjunto de enfermedades relacionadas 
con isquemia. Incluye la isquemia silente, 
angina de pecho estable, angina 
inestable, infarto agudo de miocardio, 
insuficiencia cardiaca y muerte súbita, 
que se desarrollarán más adelante. Estas 
enfermedades tienen en común la 
progresión o ruptura de una placa 
ateromatosa como base fisiopatológica. 
 
RESULTADOS 
Los resultados se muestran en los 
siguientes grágicos: 
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GRAFICO 1. Tasas de Años de Vida Saludable Perdidos por enfermedad isquémica del corazón 
general y  ambos sexos en Costa Rica desde 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada. por cada 
100000 habitantes. 
 




GRÁFICO 2. Tasas de Años  Perdidos por Muerte Prematura por enfermedad isquémica del 
corazón general y  ambos sexos en Costa Rica desde 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada. 
Por cada 100000 habitantes. 
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GRÁFICO 3. Tasas de Años  Vividos con Discapacidad  por enfermedad isquémica del corazón 
general y  ambos sexos en Costa Rica desde 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada. por cada 
100000 habitantes. 
 
FUENTE: elaboración propia con datos de GBD Compare | IHME Viz Hub [Internet]. [citado 30 de abril de 2019]. Disponible en: 
http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare. 
 
GRÁFICO 4. Tasas de Incidencia por enfermedad isquémica del corazón general y  ambos sexos 
en Costa Rica desde 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada. Por cada 100000 habitantes. 
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GRÁFICO 5. Tasas de prevalencia  por enfermedad isquémica del corazón general y  ambos 
sexos en Costa Rica desde 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada. Por cada 100000 habitantes. 
 
 
FUENTE: elaboración propia con datos de GBD Compare | IHME Viz Hub [Internet]. [citado 30 de abril de 2019]. Disponible en: 
http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare. 
 
GRÁFICO 6. Tasas de Mortalidad por enfermedad isquémica del corazón general y  ambos sexos 
en Costa Rica desde 1990 hasta el 2017. Tasa estandarizada. Por cada 100000 habitantes. 
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Costa Rica (CR) es un país con una 
población total en el 2019 de 4.999.441 
(5); el 58% de la población total son 
personas de entre 20 y 65 años, y los 
mayores de 65 años son el 5% de la 
población total (6). Se encuentra en 
transición demográfica, ya que ha 
disminuido la tasa de mortalidad general, 
se ha incrementado la esperanza de vida 
y ha descendido la tasa de fecundidad, 
por lo que se espera que esto tenga un 
impacto muy importante en las 
condiciones de salud de los 
costarricenses ya que se verán más 
afectados por comorbilidades del adulto 
mayor (7). La principal causa de muerte 
en el país, en ambos sexos es la 
enfermedad isquémica del corazón 
dejando atrás las enfermedades infecto 
contagiosas por lo tanto se puede 
asegurar que el país se encuentra en 
transición epidemiológica (8). 
En Costa Rica ha habido un cambio 
importante en la cantidad de población 
total. En el año 1990 la población total de 
CR era de 3.096.000 habitantes, en 1995 
la población total aumento a 3.511.000 
habitantes, en el 2000 fue de 3.925.000 
habitantes, en el 2010 fue de 4.545.000 
habitantes y en el 2017 a 4.906.000 
habitantes. Sin embargo la tasa de 
natalidad ha ido disminuyendo en el 
tiempo, ya que por ejemplo, en 1990 el 
índice de fecundidad fue de 3.17 hijos 
por mujer, en el 2010 esa tasa disminuyó 
a 1.92 hijos por mujer y en el 2017  fue 
de 1.77 que es casi la mitad de lo que 
fue en 1990 (9).  
El sistema de salud es público y privado. 
El sector público está dominado por la 
Caja Costarricense del Seguro Social, 
que es el principal proveedor de 
servicios, el Ministerio de Salud y el 
Instituto Nacional de Seguros (este 
último también es parte de la atención 
privada).  El seguro de salud en un inicio 
era para la clase trabajadora, y con el 
paso de los años se extendió a nuevos 
beneficiaros contribuyentes y no 
contribuyentes al sistema (familiares y 
dependientes de los asegurados directos 
y no asegurados, como personas con 
discapacidad contributiva y migrantes 
indocumentados). Desde los años 90 el 
porcentaje de cobertura ha oscilado entre 
85.6-87.6% que es mayor al resto de 
países de Centroamérica (6). 
Desde 1984 Costa Rica cuenta con un 
régimen de asegurados por cuenta del 
Estado, para la población en pobreza 
extrema, todos los menores de edad, las 
embarazadas, pensionados del régimen 
no contributivo y los indigentes 
identificados (10). Se puede observar 
que las tasas más altas en todos los 
indicadores analizados fueron en 1990. 
Entre las medidas que se han tomado 
cronológicamente y que podría 
relacionarse con la disminución de la 
discapacidad, incidencia, prevalencia y 
mortalidad son las siguientes: 
 
 1992: se crean los Equipos Básicos 
de Atención Integral en Salud y la 
guía para el manejo de la diabetes 
mellitus en atención primaria (11). 
Estos equipos de atención facilitan el 
contacto entre la población y los 
sistemas de salud, aumentando el 
porcentaje de cobertura en salud y 
así mismo atención pronta e integral 
de los factores de riesgo de la CI. 
  
 2001-2006: Plan de Atención a la 
Salud de las Personas (12). Los 
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planes sirven para unificar la forma 
en cómo se aborda  la población, 
realizar vigilancia epidemiológica ya 
que se incluye un apartado de 
estadística, el cual es importante 
para priorizar los recursos en salud a 
las patologías que generan mayor 
impacto en la salud de los 
costarricenses.  
 
 2004: Guía para la detección, el 
diagnóstico y tratamiento de las 
dislipidemias para el primer nivel de 
atención (13). Esta medida 
contempla uno de los principales 
factores de riesgo de la CI. Si se 
capacita al personal, se facilita el 
tratamiento y se da un adecuado 
seguimiento a los pacientes 
dislipidémicos se podría observar 
menor impacto en la epidemia 
mundial de CI. 
 
 Políticas Nacionales de Salud 2002-
2006: se proponen estrategias 
dirigidas al fomento de la actividad 
física, la creación de espacios 
recreacionales y la participación de la 
comunidad en el proceso de 
aprendizaje de conductas y hábitos 
saludables (14). 
 
 2008: se crea la Ley 9028 del control 
del Tabaco donde se prohíbe fumar 
en lugares públicos, se agrega un 
impuesto y se prohíbe la publicidad 
de los mismos (15).  
 
 2009: guía para la detección, 
diagnóstico y tratamiento de la 
hipertensión arterial (16). 
 
 2011: Plan Nacional de Actividad 
Física y Salud 2011 – 2021 (17). 
 2013-2021: Estrategia Nacional 
abordaje integral de las 
enfermedades crónicas no 
transmisibles y obesidad (18). 
 
 2015: se publica la Guía para la 
prevención de las enfermedades 
cardiovasculares (12). Es importante 
destacar que en la región de América 
Central, Costa Rica es el único país 
que cuenta con una guía de 
cardiopatía isquémica propiamente, 
ya que en los otros países hay guías 
para el manejo de enfermedades 
crónicas no transmisibles en general. 
En la misma se reconoce la 
enfermedad como una epidemia 
nacional, y como la principal causa 
de años de vida perdidos por muerte 
prematura. La guía cuenta con 
apartados de información teórica, 
abordaje de los factores de riesgo, 
plan de acción, medicamentos y 
recomendaciones reales según el 
alcance de la institución encargada 
de brindar atención en salud.  
 
 2017: Plan para el Abordaje Integral 
del Sobrepeso y la Obesidad en la 
Niñez y la Adolescencia  (19). Este 
plan es un alentador indicador de que 
hay preocupación y ambición por el 
control de los factores de riesgo más 
importantes en la generación de CI, 
si se previene desde edades 
tempranas y se elabora un plan de 
acción a un problema que ha 
aumentado en los últimos años 
podría aminorarse el impacto de este 
en un futuro. 
 
Se logra visualizar que  gracias a estas 
medidas desde 1995 se observa una 
disminución en  los AVISA, ApMP, AVD, 
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incidencia y la mortalidad por CI. Los 
AVD, que son los años vividos con 
discapacidad, se determinan como 
aquellos años que una persona vive a lo 
largo de su vida con una discapacidad 
funcional. ApMP, que son los años de 
vida prematuramente perdidos, son la 
cantidad de años que una persona deja 
de vivir con respecto a su expectativa de 
vida. Por último, y no menos importante, 
los AVISA, acrónimo que significa los 
Años de Vida Saludable Perdidos que en 
sencillas palabras indica el promedio de 
años que se puede vivir con una buena 
condición de salud y, por razones obvias, 
los años serán menores que la 
esperanza de vida (20). 
La disminución en la mortalidad puede 
relacionarse a que ha disminuido la 
incidencia de esta patología, ha habido 
un cambio en el manejo de los factores 
de riesgo de esta enfermedad ya que el 
tabaquismo, hipertensión arterial y la 
dislipidemia cuentan con una guía para el 
control o bien una Ley para controlar el 
consumo (21). También se han 
incrementado los esfuerzos para el 
manejo médico y quirúrgico en los 
centros hospitalarios, hay mayor 
expectativa de vida, menor letalidad de la 
patología y por lo tanto es de esperarse 
que la prevalencia si bien ha disminuido 
no ha sido tan marcado, ya que si bien la 
incidencia ha disminuido la mortalidad 
también. 
Los hombres son el género más afectado 
en todos los indicadores de carga de la 
enfermedad. Esto podría relacionarse a 
que son los más afectados por los 
factores de riesgo. La Diabetes Mellitus 
es más prevalente en hombres que en 
mujeres, ya que la tasa de prevalencia 
de la misma en el 2017 fue de 4759.69 
en hombres y de 4252.71 en mujeres 
(casos prevalentes cada 100.000 
habitantes). El consumo de alcohol es 
más prevalente en los hombres que en 
las mujeres, ya que la tasa en el 2017 
fue de 2121.1 en los hombres y de 700.3 
casos prevalentes cada 100.000 
habitantes en las mujeres. (4) La 
hipertensión arterial presenta mayor 
riesgo en el país para los hombres que 
para las mujeres, ya que la prevalencia 
en los hombres es del 21% y en las 
mujeres es de 16.3% (22). 
En los últimos 3 años se observa un 
aumento ligero en la mortalidad por CI, 
esto podría relacionarse a que existen 
factores que favorecen la incidencia de la 
cardiopatía isquémica como una 
pirámide poblacional que tiende a ser 
regresiva esto por: tasas de natalidad 
mínimas, tasas de mortalidad bajas pero 
mayores que las tasas de natalidad, un 
incremento en la obesidad tanto en 
hombres y mujeres, incremento en 
prevalencia de hipertensión arterial, 
diabetes y esta misma aumenta la 
mortalidad y la incidencia de CI por sí 
misma a los 10 años de padecerla. Por lo 
tanto la mortalidad por CI ha aumentado 
en los últimos años a pesar de las 
múltiples medidas que ha empleado el 
país para combatir las enfermedades 
crónicas no transmisibles e incluso 
elaborando la guía para la prevención de 
las enfermedades cardiovasculares que 
cabe señalar que es el único país en 
Centroamérica que posee una guía como 
esta (23,24). 
Es importante destacar que el país 
enfrentó una crisis económica en 1998, 
donde fue necesario reajustar el 
porcentaje del producto interno bruto 
destinado a salud (25).  Sin embargo no 
se visualiza un impacto negativo en la 
carga de la CI debido a este 
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acontecimiento ya que desde 1995 se 
observa una disminución de los 
indicadores, por lo tanto la crisis 
económica no aparenta haber tenido un 
impacto negativo en la epidemiología de 
la CI. De forma comparativa se puede 
observar que países como Guatemala ha 
tenido cambios  notorios en las tasas de 
carga de enfermedad isquémica del 
corazón con menor cantidad de medidas 
que las que ha tomado Costa Rica. Por 
ejemplo, en 1999 elaboraron una norma 
para la atención de las enfermedades 
crónicas no transmisibles, y con esta en 
el año 2000 se observa una disminución 
en todos los indicadores de carga de CI 
ya que la tasa de mortalidad por CI en 
1998 fue de 125.96 cada 100.000 
habitantes, en el 2000 disminuyó a 
117.42 y continuo disminuyendo al pasar 
de los años. En el 2007 se elaboró una 
guía para el manejo de la hipertensión 
arterial, con esta guía los indicadores de 
CI continuaron disminuyendo  hasta 
91.49 muertes cada 100.000 habitantes 
en el 2015. No ha elaborado más guías 
para los otros factores de riesgo como 
CR y tampoco una Guía Cardiovascular, 
sin embargo una sola guía tuvo un 
impacto positivo lo que apoyaría la teoría 
de que la implementación de una guía 
tendría un impacto positivo en los 
indicadores de salud, tal como el caso de 
Costa Rica (4,26,27) .  
En el 2016 Costa Rica invirtió 5.68% del 
PIB en salud; le sigue Nicaragua con el 
5.37% y Panamá con el 4.76%. Los 
países que tuvieron menos inversión en 
salud, ese año, fueron Guatemala, con 
un PIB del 2.17%, Honduras con el 
3.86% y Belice con el 4.06% (28). El 
gasto en salud en Costa Rica se logra 
ver reflejado en las gráficas con su 
comportamiento descendente en los 
últimos años, se encuentra con los 
mejores indicadores en CI en 
Centroamérica probablemente 
relacionado a que es el país que más 
invierte en salud, es el único  con guía 




Las enfermedades cardiovasculares y en 
especial la CI provocan la mayor 
cantidad de muertes tanto en países 
desarrollados como en vías de 
desarrollo. En Costa Rica la CI es la 
principal causa de mortalidad en 
hombres y mujeres desde el año 1990. 
Los hombres son el género más afectado 
y esto podría relacionarse a que son los 
que tienen tasas más altas en factores 
de riesgo moficables de la enfermedad. 
En los primeros 5 años de estudio se 
observa el aumento de la incidencia de la 
enfermedad relacionado a que se 
presenta un auge de las enfermedades 
crónicas no transmisibles, y estas 
ocupan el primer lugar en mortalidad en 
el país. Posterior al año 1995 y con el 
inicio de la implementación de medidas 
sanitarias en el país como la expansión 
de la atención integral en salud, guías 
para el manejo de enfermedades 
crónicas no transmisibles, ley para el 
control del tábaco y el aumento del gasto 
público dirigido a la salud se visualiza la 
disminución en la incidencia, mortalidad y 
discapacidad asociada a esta 
enfermedad. Por lo tanto las 
intervenciones en los factores de riesgo 
modificables han demostrado una 
mejoría en la evolución de la carga de la 
enfermedad isquémica del corazón, sin 
embargo continúa siendo la principal 
causa de muerte en el país. 
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